Gobierno del Condado de Baltimore

Departamento de Salud
Servicios de Salud Ambiental
6401 York Road, tercer piso
Baltimore, Maryland 21212
410-887-FOOD (3663)
410-887-3392 FAX

LICITUD DE NIVEL |
|:| Adjunte una copia legible de su certificado

[ Nuevo [ ]Renovacion [ ] Sustitucién
Nombre:
(primer nombre) (apellido)
Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Teléfono del trabajo: Teléfono de la casa:

Nombre y direccidn del establecimiento de alimentos suyo/ o de su empleador:

Certificado emitido por:

Fecha de emisién del certificado:

Para transferir la tarjeta de la ciudad de Baltimore, el condado de Howard o el condado de Prince George

Tarjeta emitida por: Fecha de caducidad de la tarjeta:

Condado

Certifico que la informacidn anterior es exacta a mi leal saber y entender y que la falsificacion puede resultar en la
revocacion de mi tarjeta de identificacidn de gerente de servicios de alimentos certificado del Condado de Baltimore

- Nivel I.
FIRMA DEL SOLICITANTE: Fecha:
Tarifa: Tarjeta nueva o renovacion: $35 Sustitucion de la tarjeta: $21

Haga los cheques o giros postales a nombre de "BALTIMORE COUNTY, MARYLAND".
,:9,9,9,9:9.9.9,.9,.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9,.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.4

For Office Use Only (Para uso de la oficina solamente)

Receipt Number: Amount:
Check/Money Order Number: Date of Expiration:
Date Certificate Issued: ID Number:

Revised 8/27/2020
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